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RESUMEN
Introducción: la introducción de la cirugía mayor ambulatoria ginecológica ha
supuesto un cambio en la labor asistencial; sin embargo, su impacto social y
económico en Pinar del Río no ha sido evaluado.
Objetivo: evaluar el impacto económico y social de la cirugía mayor ambulatoria
en ginecología por método de corta estadía.
Método: se realizó una investigación observacional, descriptiva, retrospectiva y
transversal en el Hospital General Docente "Abel Santamaría Cuadrado", Pinar del
Río, en los años 2010-2011. El universo, la totalidad de operadas durante la etapa
analizada (N=4887); la muestra, intencional (n=264 pacientes) en las que se aplicó
el método de corta estadía (grupo de estudio). Se recogieron: tipo de cirugía,
Rev. Ciencias Médicas. Marzo-abril, 2014; 18(2): 199-209
diagnóstico principal, operación quirúrgica realizada, promedio de estadía, y costos,
así como tiempo quirúrgico y nivel de satisfacción de las pacientes. Se resumieron
las variables mediante frecuencias absolutas y relativas porcentuales, la media,
desviación estándar e intervalo de confianza para la media al 95%. Se compararon
los costos con los de la cirugía Gineco-obstétrica de pacientes hospitalizadas.
Resultados: se utilizó la cirugía mayor de corta estadía en el 37,3% de las
pacientes. El fibroma uterino fue la causa quirúrgica principal, y la histerectomía
total abdominal la intervención más frecuentemente realizada. Hubo un ahorro por
concepto de estadía de $204441,60; por otra parte, el tiempo quirúrgico medio fue
de 47,1 ± 13,5 min y el 95,8% de las pacientes refirió una satisfacción buena.
Conclusiones: se comprueba que la cirugía mayor de corta estadía es costo-
eficiente y representa un impacto social satisfactorio.
DeCS: Procedimientos quirúrgicos ambulatorios/métodos/economía;
Ginecología/clasificación/métodos.
______________________________________________________________________
ABSTRACT
Introduction: the introduction of ambulatory gynecological surgery has meant a
change in health care services, but its social and economic impact in Pinar del Rio
has not been evaluated.
Objective: to assess the economic and social impact of ambulatory surgery in
gynecology by short stay method.
Method: an observational, descriptive, retrospective and cross-sectional research
was conducted in Abel Santamaria Cuadrado General Teaching Hospital, in Pinar del
Rio, in the years 2010 and 2011. The universe was the sheer number of women
operated during the period analyzed (N=4887); in the intentional sample (n=264
patients), we applied the short stay method (study group). We gathered: surgery
type, main diagnosis, surgical operation performed, average stay, and costs, as
well as operating time and level of patient satisfaction. Variables were summarized
by absolute and relative percentage frequencies, mean, standard deviation and
confidence interval, for the average at 95%. Costs were compared with those of
hospitalized patients of obstetric surgery.
Results: most short stay surgeries were used in 37.3% of patients. Uterine fibroid
surgery was the main cause, and total abdominal hysterectomy surgery was the
most commonly performed. In concept of stay, there were savings of $204,441.60,
on the other hand, the mean operating time was 47.1±13.5 minutes and 95.8% of
the patients reported good satisfaction.
Conclusions: we found that most short-stay surgery is cost- efficient and
represents a satisfactory social impact.
DeCS: Ambulatory surgical procedures/methods/economics;
Gynecology/classification/methods.
______________________________________________________________________
INTRODUCCIÓN
El desarrollo incesante de la ciencia y la técnica en nuestros días incorpora nuevos
adelantos al quehacer del ejercicio médico y constituye un reto que obliga a recibir
un nivel mínimo de información para poder dar respuesta a los exigencias de la
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medicina moderna y esta necesidad es tanto más impostergable cuando se trata de
la atención de la paciente ginecológica.1
Todos los países comparten la necesidad de introducir reformas en sus sistemas
sanitarios públicos o privados para conseguir mayores niveles de eficacia. Una de
las medidas de control del gasto sanitario ha sido el desarrollo de fórmulas
alternativas de hospitalización, como son: hospital de día, cirugía de corta estancia,
hospitalización domiciliaria y cirugía ambulatoria.2
La cirugía mayor ambulatoria (CMA), sinónimo de cirugía de día o de cirugía sin
ingreso, es la práctica de procedimientos quirúrgicos de mayor o menor
complejidad que, independientemente del tipo de anestesia (general, regional, local
o local con sedación), tras un tiempo variable de recuperación, permite a los
pacientes volver a su domicilio el mismo día de la intervención.1
La introducción de la Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) ha supuesto un cambio en la
labor asistencial y en el manejo de diversas enfermedades ginecológicas quirúrgicas
permitiendo una adecuada atención a las pacientes, con una seguridad y efectividad
similar a la de la cirugía convencional.3
La Cirugía Ambulatoria es tan antigua como la cirugía misma; de modo que las
evidencias encontradas demuestran que la cirugía ambulatoria fue el primer recurso
utilizado por el hombre primitivo. Sin embargo, los orígenes de la Cirugía Mayor
Ambulatoria hay que buscarlos a principios del siglo XX, en el año 1909 en el que
James H. Nicoll publicó un trabajo, ya clásico, en el que se comunicaban los
resultados de una experiencia llevada a cabo desde el año 1899 en el Glasgow
Royal Hospital For Sick Children, en el que se trataron quirúrgicamente y de forma
ambulatoria a 8.988 niños.2,4
La cirugía ambulatoria es una de las tendencias médicas más importantes en la
asistencia sanitaria desde finales del siglo XX como método para disminuir las listas
de espera quirúrgica y el costo hospitalario por paciente, así como para mejorar la
calidad de vida del paciente operado.3
Todo esto ha generado un cambio en el planteamiento de la labor asistencial. Por
una parte el paciente participa más activamente en el proceso, ya que manejará el
desarrollo del preoperatorio y colaborará en el seguimiento postoperatorio; por otra
parte el personal sanitario debe realizar una selección adecuada de los pacientes
que serán intervenidos por esta modalidad.3,5
Existen elementos que determinan la selección de las pacientes para ser
intervenidas por este tipo de práctica quirúrgica, entre ellas: tipo de enfermedad
quirúrgica, factores sociales (vivienda adecuada, distancia a la unidad hospitalaria,
teléfono, presencia de acompañante), factores psicológicos (estabilidad emocional,
aceptación voluntaria, comprensión de las indicaciones) y el estado general
(valoración de la enfermedad asociada mediante examen clínico, analítico e
imagenológico).1,3,6-8
La cirugía ambulatoria ginecológica cobró fuerzas en Pinar del Río en el año 2001,
cuando esta se inició en el Hospital General Docente "Abel Santamaría Cuadrado",
muestra de ello fue el trabajo realizado por el entonces grupo de especialistas que
allí laboraba, en el estudio realizado se refleja el incremento de esta modalidad
durante los años analizados, donde el 37,74% de las pacientes fueron operadas por
este método.9
Rev. Ciencias Médicas. Marzo-abril, 2014; 18(2): 199-209
De modo que la pregunta científica de esta investigación se basa en ¿Cómo influye
la cirugía mayor ambulatoria de ginecología por el método de corta estadía en los
aspectos económicos y sociales?
La finalidad de esta investigación es evaluar el impacto económico y social de la
cirugía mayor ambulatoria en ginecología por método de corta estadía.
MÉTODO
Se realizó una investigación observacional, descriptiva, retrospectiva y transversal
en el Bloque Materno del Hospital General Docente "Abel Santamaría Cuadrado" de
Pinar del Río entre los años 2010 y 2011.
El universo del estudio quedó formado por la totalidad de las pacientes operadas
del Servicio de Ginecología de dicha institución en el período antes mencionado (N
= 4887); entre tanto la muestra, intencional según criterios de inclusión, se
conformó con 264 pacientes intervenidas quirúrgicamente por la modalidad de
cirugía mayor de corta estadía, escogidas por el azar simple, las 11 primeras
pacientes de cada mes que cumplieran los siguientes criterios de inclusión:
1. Paciente menor de 70 años.
2. Paciente sin enfermedades crónicas no transmisibles ó que se encontraran
compensadas en el momento de la intervención.
3. Pacientes clasificada por la American Society Anesthesiology (ASA) en el grupo I
o II.
4. Pacientes con fácil acceso al hospital.
5. Pacientes con acceso telefónico.
6. Información al médico de la familia.
7. Conocimiento de la paciente acerca de la intervención quirúrgica a realizar por
dicha modalidad.
8. Intervención quirúrgica que comprendiera solamente útero, cuello y vagina.
9. Consentimiento de la paciente para ser intervenida por la modalidad de cirugía
de corta estadía.
Como criterio de exclusión se aceptó aquellas pacientes que a pesar de poder
incluirse en el estudio por el método de selección empleado, no cumplían con
alguno de los criterios antes mencionados.
De la misma manera, para la comparación de los costos se seleccionaron al azar la
misma cantidad de pacientes intervenidas quirúrgicamente, pero por la modalidad
de régimen de hospitalización.
Para la recogida de la información se empleó un formulario que incluía las
siguientes variables: edad de la paciente, diagnóstico principal, tipo de operación
realizada, estadía hospitalaria, costo de la estadía hospitalaria y nivel de
satisfacción de la paciente y sus familiares. Estos datos se recogieron de las
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historias clínicas individuales de cada paciente seleccionada, la ficha de costo de
cada operación y el costo de estadía, así como del departamento de estadística de
la institución en la que se realizó el estudio.
Para conocer el nivel de satisfacción tanto de la paciente como de sus familiares, se
empleó una entrevista cara a cara.
Los datos obtenidos se introdujeron en una base de datos automatizada.
Los resultados obtenidos se resumieron a través de frecuencias absolutas y
relativas porcentuales, media, desviación estándar y el intervalo de confianza 95%
para la media, apoyado en el paquete estadístico de Piloto.10
Aspectos éticos:
Se desarrolló el trabajo sobre la base bioética de la profesión médica, no se incurrió
en agresiones al medio ambiente, ni a la sociedad, cumpliendo los principios éticos
fundamentales como: el respeto por las personas o autonomía, el de beneficencia y
no maleficencia, (cumplimiento ético de maximizar los beneficios y minimizar los
daños). Los resultados obtenidos fueron confidenciales.
RESULTADOS
Durante el período se realizaron 4887 operaciones y de ellas el 54,4% fueron
mayores, con predominio de la cirugía realizada por corta estadía (37,3%). (Tabla
1) Por otra parte, por años se distingue comparativamente que en el año 2011
hubo un incremento de la cirugía mayor (61,7%), a expensas de la corta estadía
(45,2%).
En cuanto a los diagnósticos principales por los cuales se intervinieron las pacientes
(tabla 2) se encontró que fue el fibroma uterino el de mayor frecuencia (45,8%)
seguido del prolapso uterino con 44 enfermas.
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De las intervenciones quirúrgicas realizadas (Tabla 3) se encontró que la
histerectomía total abdominal se realizó en 126 pacientes, seguida de la
histerectomía vaginal con el 25,8%.
Con relación a los costos (tabla 4) se tuvo en cuenta el promedio de estadía
hospitalaria que en el grupo de estudio fue de 3 días en el control fue de 7.
Teniendo en cuenta que el costo unitario diario de la estadía hospitalaria es de es
de $193.60, el costo total en el grupo de pacientes operadas por la modalidad de
régimen de hospitalización fue de $357772,80, mientras que en las pacientes
intervenidas quirúrgicamente por la modalidad de corta estadía fue de $155
331,20; lo que representa un ahorro de $204 441,60.
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El tiempo quirúrgico empleado en las intervenciones quirúrgicas (tabla 5) osciló en
158 pacientes entre 45 y 59 minutos, seguido del intervalo de 30 a 44 minutos, con
el 24,24%; lo que propició que el tiempo quirúrgico medio de 47,1 min y desviación
estándar de 13,5 min y por tanto un intervalo de confianza para la media al 95%
de 41,3; 52,9 minutos.
En el propio cuadro se registra el nivel de satisfacción de las pacientes operadas y
se aprecia que el 95,8% de las pacientes refirieron que el método fue bueno.
DISCUSIÓN
La cirugía mayor ambulatoria ha adquirido en nuestro sistema de salud un gran
auge, y esto se evidencia en los resultados obtenidos, fundamentado no solo en los
avances que en materia de salud se han tenido, sino también en la aceptación de
las pacientes, pues esta modalidad de cirugía es un proceso más ágil y
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humanizado, además de la existencia de una menor desestructuración familiar y la
disminución de la sensación de angustia que supone un ingreso hospitalario.
Múltiples son los estudios que incluyen la cirugía mayor ambulatoria o de corta
estadía y, en ellos se observa que existe un aumento de esta modalidad quirúrgica,
por lo que esta investigación concuerda con lo antes expresado.1-3, 6,10-13.
Los tipos de operaciones aquí consignadas coinciden con los diagnósticos
efectuados a las pacientes, además se puede plantear que la cirugía de corta
estadía es factible realizar en ginecología, pues existen las condiciones necesarias
en el medio para efectuar la misma.
Se han realizados cirugías mayores ambulatorias para histeroscopia y otras
operaciones en mama y cuello uterino, pero ninguna de ellas reporta las
operaciones descritas en esta investigación; esto fundamenta que la modalidad de
este estudio se hizo sobre la base de corta estadía.
Se ha relacionado la cirugía de corta estadía con la reducción de los costos
económicos, tanto para la familia como las instituciones de salud.14
Sánchez-Beorlegui y cols 15 plantean que la cirugía mayor ambulatoria no es una
forma de recortar gastos económicos, sino una nueva mentalidad de trabajo
encaminada a lograr comodidad y bienestar del paciente y de forma secundaria
mejorar la relación costo / beneficio.
El objetivo general de la cirugía mayor ambulatoria o de corta estadía, referida por
muchos, es reducir el costo hospitalario, tal y como sucedió en este estudio y de
forma similar a lo reportado en la literatura revisada. 1-5-8,11-13
Este estudio está en correspondencia con la literatura revisada la cual plantea que
en la mayoría de las intervenciones quirúrgicas realizadas por medio de la cirugía
ambulatoria predomina el tiempo inferior a una hora, esto quizás fundamentado en
las habilidades creadas por los cirujanos, la experiencia y eficacia con la cual
laboran los mismos.11, 15
Es importante en esta modalidad de la cirugía la satisfacción que fueron referidas
por los pacientes, pues uno de los objetivos primordiales es este, o sea incrementar
la aceptación por pacientes y familiares, unidos a un mínimo de complicaciones,
además de ser este proceso más humanizador y ágil.
Según la literatura revisada se plantea que la gran mayoría de las pacientes tienen
una amplia aceptación y satisfacción del método, por lo que este trabajo concuerda
con otras investigaciones al respecto. 1, 6,16
Se concluye que la cirugía ginecológica mayor de corta estadía tiene una excelente
relación costo-beneficio social y económico.
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